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Resumo 	  
Introdução: O cancro oral é uma das patologias malignas mais comuns em todo o mundo. Afeta 
várias regiões: os lábios, a mucosa jugal, a gengiva, o palato, a língua, o pavimento da boca e a 
área retromolar. Relativamente ao género, o mais afetado é o masculino, numa proporção de 3:1. 
Indivíduos com idades superiores a 40 anos e inferiores a 70 são os mais acometidos. A etiologia 
é multifatorial, no entanto os principais fatores de risco são o álcool e o tabaco em simultâneo. 
Em todo o mundo é expectável que surjam 405.000 novos casos de cancro oral a cada ano. O 
médico dentista, pela facilidade em visualizar a cavidade oral tem um papel crucial na educação, 
deteção precoce, diagnóstico e encaminhamento para especialistas de cancro oral. 
Objetivos: Comparar o perfil epidemiológico do cancro oral entre uma população da região 
Norte de Portugal e uma população do Rio Grande do Sul no Brasil.  
Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisão da literatura utilizando bases de pesquisa 
eletrônica como: PubMed, Cochrane e SciELO. Complementarmente, fez-se uma comparação 
entre dois estudos epidemiológicos sobre o cancro oral, um relativo a uma população brasileira, e 
outro a uma população portuguesa, utilizando o Microsoft Office Excel e o Microsoft Office 
Word. 
Desenvolvimento: O género mais afetado pelo cancro oral, no Norte de Portugal e na região Sul 
do Brasil, foi o masculino, numa proporção de 3:1. Em relação à média de idades dos pacientes, 
tanto no Norte de Portugal como no Sul do Brasil foi de aproximadamente 60 anos. Quanto à 
região da cavidade oral mais afetada, no norte de Portugal foi a língua em ambos os géneros, 
perfazendo cerca de 43.52%, sendo as áreas menos afetadas o palato e a gengiva com 9.22% e 
6.63%, respetivamente. No sul do Brasil, a língua também foi o local mais acometido, 
totalizando cerca de 40.7% os casos relativos à língua dos quais 18.3% eram relativos à base da 
língua e os remanescentes 22.4% a outros locais da língua. A mucosa jugal e a região retromolar 
foram as regiões menos afetadas.. Quanto à diferenciação histológica, uma grande parte dos 
casos foi indeterminada tanto na população portuguesa, quanto na população brasileira. Nos 
casos com diferenciação histológica, na população portuguesa o Grau I foi o mais prevalente 
com cerca de 44.2%, e na população brasileira foi o Grau II com 37.1%. Finalmente 
relativamente ao Estadiamento TNM, em ambas as populações não foi possível determinar na 
maioria dos casos. No entanto, nos casos em que foi possível determinar o Estadiamento, obteve-
se que em ambas as populações os Estádios III e IV foram os mais prevalentes. 
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Conclusões: O perfil epidemiológico do cancro oral é semelhante nos dois estudos analisados e 
também semelhante a outros estudos descritos na literatura. O conhecimento do perfil 
epidemiológico dos grupos de risco é essencial para o desenvolvimento de campanhas de 
prevenção e rastreios oportunistas para uma deteção precoce do cancro oral. 
 
 
Palavras-chave: cancro oral, epidemiologia, incidência, fatores de risco, exposição ao sol. 
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 Abstract 
 
Introduction: Oral cancer is one of the most common malignant tumors in the world. It affects 
several regions of the oral cavity: the lips, the jugal mucosa, the gingiva, the palate, the tongue, 
the floor of the mouth and the retromolar area. With regard to gender, the most affected is the 
male, in a ratio of 3: 1. Individuals older than 40 and younger than 70 are the most affected. The 
etiology is multifactorial, however the main risk factors are alcohol and tobacco combined. 
Worldwide, 405.000 new cases of oral cancer are expected to emerge every year. Regarding this 
situation, the dentist has a privileged role in education, early detection diagnosis and referral to 
oral cancer specialists, as he spends most of his work time exploring the oral cavity. 
Objectives: To compare the epidemiological profile of oral cancer between a population from 
the north of Portugal and a population of Rio Grande do Sul in Brazil. 
Materials and Methods: A literature review was performed using electronic databases such as 
PubMed, Cochrane and SciELO. We also compared two epidemiological studies on oral cancer, 
one related to the Brazilian population and another to the Portuguese population, using Microsoft 
Office Excel and Microsoft Office Word. 
Development: Concerning oral cancer, the most affected gender is either in North of Portugal or 
in the South Region of Brazil the male, in a ratio of 3: 1.Regarding the age average of the 
patients, both in the North of Portugal and in the South of Brazil was approximately 60 years. 
The region of the oral cavity most affected by oral cancer, in the north of Portugal, was the 
tongue, in both sex, with approximately 43.52%, and the least affected was the palate and 
gingiva with 9.22% and 6.63% respectively. In the south of Brazil, the tongue was also the most 
affected region of the oral cavity, with about 40.7% of cases, 18,3% of which are located in the 
base of the tongue, while the remaining 22.4% are located in other places in the tongue. The 
jugal mucosa and the retromolar region were the least affected regions. Regarding the 
histological differentiation, a large part of the cases was undetermined in both the Portuguese 
population and the Brazilian population. In the cases with histological differentiation, in the 
Portuguese population, Grade I was the most prevalent with around 44.2%, while in the 
Brazilian population it was Grade II the most prevalent, with 37.1%. Finally, regarding the TNM 
Staging, in both populations, in most cases it was not possible to determine. However, in the 
cases which it was possible to determine the Staging, it was obtained that in both populations 
either Stages III or IV were the most prevalent. 
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Conclusions: The epidemiological profile of oral cancer is similar in the two studies analyzed 
and also similar to other studies described in the literature. The epidemiological profile 
knowledge of the risk groups is essential for the development of prevention campaigns and early 
cancer screening programs that lead to an early detection of oral cancer. 
 
 
Key words: oral cancer, epidemiology, incidence, risk factors, sun exposure. 
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Introdução 	  
O cancro oral é uma das neoplasias malignas mais comuns em todo o mundo.(1)  
A sua incidência anual é de cerca de 263.000 casos e sua mortalidade é de 127.000 
pessoas por ano.(2) 
São várias as áreas acometidas pelo cancro oral nomeadamente: os lábios, a língua, a 
mucosa jugal, a gengiva, o pavimento da boca, a área retromolar e o palato.(2)   
O carcinoma espinocelular é o tipo histológico mais comum em todos os locais da 
cavidade oral para ambos os géneros. Um estudo epidemiológico da região Norte de Portugal 
mostrou que há mais casos de diagnóstico de tumores malignos a nível oral nos homens 
relativamente às mulheres numa proporção de 3:1. O número de diagnósticos aumentou para 
idades superiores a 40 anos e diminuiu após os 70 anos.(3)  
O desenvolvimento do cancro oral apresenta etiologia multifatorial, entre os quais estão 
incluídos fatores endógenos (genéticos) e fatores exógenos (ambientais e comportamentais). 
Relativamente aos principais fatores de risco, vários estudos referem que o álcool e o tabaco 
desempenham um papel sinérgico preponderante na etiologia do cancro oral.(4) No entanto, o 
álcool é responsável por um aumento do risco de cancro oral mesmo em não fumadores.(5) Os 
fumadores têm um risco 3 vezes maior de desenvolver cancro oral quando comparados com não 
fumadores.(6) O carácter carcinogéneo do tabaco deve-se à presença de cerca de 300 compostos 
carcinogéneos que são convertidos em metabolitos reativos que têm a capacidade de interferir 
com o ADN através de enzimas oxidativas.(7) Relativamente ao álcool, ele tem a capacidade de 
aumentar a permeabilidade da mucosa oral, promover a dissolução de componentes lipídicos do 
epitélio, causando atrofia epitelial e interferindo na reparação do DNA. Para além disso também 
causa a diminuição do fluxo salivar e afeta a capacidade do fígado de eliminar compostos 
tóxicos ou potencialmente cancerígenos.(8) Alguns dados na literatura sugerem uma possível 
relação entre o vírus HPV e o carcinoma espinocelular oral(9), isto pode ser devido à associação 
com alguns dos fatores de risco considerados (tabagismo e consumo de álcool) e fatores 
genéticos.(10) 
Em todo o mundo são esperados 405.000 novos casos de cancro oral a cada ano.(11) A 
cavidade oral é uma área de fácil acesso e visualização ao médico dentista, pelo que a deteção de 
lesões ou condições pré-malignas não é muito difícil. Por este motivo, o médico dentista tem 
papel preponderante na educação, deteção precoce, diagnóstico e encaminhamento para 
especialistas de cancro oral. A competência do médico dentista proporcionará um aumento na 
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deteção precoce e uma marcada diminuição nas taxas de morbilidade e mortalidade 
mundiais.(12) 
Este trabalho teve como objetivo comparar o perfil epidemiológico do cancro oral entre 
uma população de Portugal e uma população do Brasil. As populações que foram alvo de estudo 
foram uma população da região Norte de Portugal e uma do Rio Grande do Sul, no Brasil. Com 
este estudo comparativo pretende-se obter informações mais detalhadas sobre fatores de risco, 
estilos de vida e hábitos que predispõem ao cancro oral nas populações alvo de estudo: Região 
norte de Portugal e Rio Grande do Sul no Brasil.  O conhecimento das especificidades em termos 
de doenças orais de comunidades que migram para Portugal é uma mais valia para o médico 
dentista. 
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Materiais e Métodos 
 
Este trabalho foi realizado utilizando uma revisão da literatura com base na pesquisa de 
artigos originais na base de dados eletrônica PubMed, Cochrane, SciELO bem como biblioteca 
virtual da UP e da PUCRS. Foram realizadas várias pesquisas, nomeadamente sobre os temas: 
cancro oral, fatores de risco para cancro oral, radiação solar e o cancro oral, distribuição 
epidemiológica do cancro oral em Portugal e no Rio Grande do Sul, a origem da população do 
Rio Grande do Sul, etnias que compõem o Rio Grande do Sul, o papel do médico dentista na 
deteção do cancro oral, importância da caracterização dos grupos de risco e conhecimento dos 
fatores de risco do cancro oral para o desenvolvimento de programas de prevenção e de rastreios 
oportunistas para o cancro oral. Para a concretização da mesma foram utilizados os seguintes 
termos : “oral cancer fators of risk” OR “role of dentist detection oral cancer” OR “population of 
RS” OR “epidemiology of oral cancer” OR “incidence of oral cancer” OR “sun exposure and 
oral cancer”. Os artigos foram selecionados de acordo com os seguintes critérios: artigos de 
revisão, estudos realizados em humanos, disponibilidade de texto integral, publicados nos 
últimos 10 anos, na língua inglesa, portuguesa e espanhola. Os títulos e resumos dos artigos 
identificados pela base de dados pesquisada foram examinados com a finalidade de excluir os 
estudos irrelevantes.  
Para além disso foi realizada uma comparação entre dois estudos epidemiológicos, um 
referente à população da região norte de Portugal e outro relativo à população do Rio Grande do 
Sul, no Brasil. Os dados relativos à região do Norte de Portugal foram retirados do artigo de 
Tavares et al.(3), intitulado: “Epidemiological profile of malignant oral cancers in a population 
of northern Portugal”. Os dados sobre o perfil epidemiológico do Sul do Brasil foram retirados 
de uma tese de mestrado(13), cedida pela Professora Karen Weigert, coorientadora desta 
monografia. Para realizar a comparação anteriormente descrita foi realizado um estudo das 
seguintes variáveis: sexo, idade, regiões afetadas pelo cancro oral, distrito/localidade mais 
abrangida, grau de diferenciação histológica e Estadiamento TMN  desenvolvido pela Union for 
International Cancer Control (UICC)(14). Para a análise dos dados, foram usados o Microsoft 
Office Excel e o Microsoft Office Word. No artigo do estudo  do perfil epidemiológico de lesões 
malignas da população do norte de Portugal, a seleção da amostra foi baseada nos seguintes 
critérios de inclusão: todos os indivíduos (de ambos os sexos e qualquer idade), diagnosticados 
com neoplasia maligna da cavidade oral entre 1 de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de 2009 
com confirmação histológica. Todos os outros casos foram excluídos. 
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No estudo epidemiológico do Sul do Brasil, foram utilizados 467 processos clínicos  de 
pacientes com diagnóstico de cancro oral ou que receberam tratamento no Hospital São Lucas da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, no Brasil,  de Janeiro de 2001 a 
Dezembro de 2014. Dos processos clínicos identificados, foram analisados 410 e excluídos 57 
por apresentarem informações deficientes, tais como: o tumor não estar localizado na cavidade 
oral ou  o processo clínico ser relativo a uma recidiva de outra neoplasia.  
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Desenvolvimento 
  
1. Caracterização da População do Rio Grande do Sul 
 
No Brasil a política de colonização iniciou-se com a chegada de D. João VI. Esta tinha como 
objetivo a renovação das estruturas já existentes utilizando para esse fim a mão-de-obra 
europeia. A colonização do Rio Grande do Sul (RS) foi realizada essencialmente por Açorianos, 
Alemães e Italianos. A 22 Junho de 1729 ocorreu a colonização do RS com população Açoriana 
e casais estrangeiros de alguns países Europeus. Já em 1848, o Governo Geral cedeu a cada uma 
das suas províncias uma determinada área apenas para colonização. Este processo de 
colonização no RS tinha como objetivos: a formação de um exército para defesa do território, a 
ocupação de espaços vazios para desenvolvimento da agricultura, comércio, industria e a 
substituição da mão-de-obra escrava pela mão-de-obra livre. Todos estes fatores iriam permitir 
estimular o comércio e criar infraestruturas, culminando assim no desenvolvimento do país.(15) 
Atualmente pode verificar-se a existência de várias etnias na população do RS que juntas 
constroem um mapa de etnias. Este mapa cultural do estado do RS pode dividir-se em 4 regiões: 
região cultural 1 onde estão inseridos a população nativa, a população Portuguesa, Espanhola, 
Africana e Açoriana; a região cultural 2 que é a região Alemã; a região 3 onde estão os Italianos 
e a região cultural 4 que é mista, mas maioritariamente constituído por Polacos.(16) 
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2. Cancro oral em Portugal e no Brasil 
 
Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento o cancro oral é um problema de saúde 
pública de extrema importância, que resulta em mais de 10 milhões de novos casos e mais de 6 
milhões de mortes por ano em todo o mundo.(17) 
Portugal é o segundo país da Europa com maior taxa de incidência de cancro dos lábios e de 
cancro oral.(18) Nos últimos 10 anos, tem-se verificado um aumento no número de casos de 
cancro oral na população Portuguesa.(19, 20) Em Portugal, num estudo de 365 casos de cancro 
oral, 80% dizem respeito aos homens.(21) 
De acordo com a localização primária, o cancro oral e labial afetam cerca de 15 mil homens 
e mulheres no Rio Grande do Sul (a cada ano) e a sua incidência é de aproximadamente 16.39 
novos casos por 100.000 habitantes. É importante ressaltar que o Brasil tem as maiores taxas de 
incidência desta condição entre os indivíduos do género masculino.(9, 22) Tal como verificado 
em Portugal, no Brasil os homens são mais afetados pelo cancro oral quando comparados com as 
mulheres. Em 13.470 novos casos de cancro oral por 100.000 habitantes, 10.060 são relativos ao 
sexo masculino e apenas 3.410 respeitam o sexo feminino.(23, 24) O cancro oral ocupa o sétimo 
lugar nos cancros mais comuns no país Brasileiro e é um dos mais incidentes na América 
Latina.(25) Para 2020, estima-se que cerca de 60% novos casos de cancro oral serão 
diagnosticados em países em desenvolvimento como o Brasil e é importante considerar que pelo 
menos 1/3 são evitáveis.(9, 22) 
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3. Fatores de risco do cancro oral 
 
Existem diversos fatores de risco para o cancro oral, no entanto o tabaco e álcool são 
considerados os principais responsáveis.(26-47) Embora não seja um fator prognóstico, os 
carcinomas da cavidade oral e da orofaringe associados ao consumo de álcool e tabaco tendem a 
ser mais agressivos.(33, 48)  
A dieta desequilibrada, pobre em frutas e vegetais também pode contribuir para o 
desenvolvimento de cancro da cabeça e pescoço.(49, 50) A massa corporal, por sua vez também 
pode modular o metabolismo de toxinas e carcinogéneos.(49, 51) 
Uma má higiene oral contribui, por um lado, para o aparecimento de infeções bacterianas 
crónicas, que por sua vez parecem contribuir para o desenvolvimento de cancro de cabeça e 
pescoço.(49, 52) E por outro lado, conduz a gengivite, perda de dentes e doença periodontal. A 
infeção periodontal pode levar a uma libertação de mediadores inflamatórios como citoquinas 
pró-inflamatórias.(52, 53) Essa resposta do hospedeiro relativamente à inflamação bacteriana, 
desempenha também um papel no desenvolvimento do cancro.(52, 54)  
A atividade socioprofissional também tem relação com o cancro de cabeça e pescoço.(49, 
55) Nomeadamente, os indivíduos que têm trabalhos rurais e que estão excessivamente expostos 
ao sol e em contacto com substâncias cancerígenas, são mais afetados pelo cancro do lábio.(49, 
56)  
Um nível socioeconómico mais baixo está associado a uma maior incidência de cancro oral, 
isto porque, para além de uma maior proporção de diagnósticos tardios (57-59), há também uma 
maior prevalência de tabagismo e de consumo de álcool (60), um menor acesso a tratamento e o 
apoio social é reduzido(61).(9) Os cancros da cavidade oral, faringe, esôfago e laringe estão 
relacionados principalmente com hábitos de tabagismo, consumo de álcool e dieta pobre em 
frutas e vegetais, mais prevalentes nas classes mais pobres.(62, 63) Conway et 
al.(57) identificaram na sua meta-análise um risco aumentado na incidência de cancro oral em 
indivíduos com níveis educacionais mais baixos e atividades profissionais com remunerações 
mais baixas. 
O risco de desenvolvimento de cancro oral aumenta com a idade. Isto porque para além de 
haver um maior período de exposição a agentes causadores de cancro, com a idade surgem 
alterações físicas e químicas que predispõem a doenças que juntamente com o consumo álcool e 
o tabaco tornam o indivíduo mais susceptível a neoplasias da cabeça e pescoço.(64-69) Estes 
pacientes também são muitas vezes diagnosticados em estágios muito avançados, pela demora na 
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procura de cuidados, dificuldades na interpretação de sinais e sintomas de cancro por médicos, 
confundimento de sintomas por doenças crónicas concomitantes, falta de conhecimento pelos 
idosos nos primeiros sintomas de cancro, isolamento social entre outros.(64, 70) 
Embora a frequência de pacientes com cancro de cabeça e pescoço seja maior em 
indivíduos com idades mais avançadas, observou-se um número crescente de casos de cancro 
oral e da orofaringe em associação com o vírus HPV 16 nos jovens.(49, 71) 
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4. Radiação solar e o cancro oral 
 
Os principais fatores de risco para o carcinoma epidermóide oral são o consumo de 
tabaco e álcool.(72-77) No entanto, para o cancro do lábio, os factores de risco são semelhantes 
aos do cancro da pele, sendo a exposição crónica à luz solar o principal fator de risco.(76, 78) O 
cancro de pele também tem como fator predisponente a exposição excessiva à radiação solar e 
desenvolve-se com maior frequência nas partes do corpo expostas ao sol (cabeça, pescoço e 
membros).(49, 79)  
As pessoas que tem pele clara e que estão submetidas a exposição solar prolongada 
apresentam um maior risco de desenvolver carcinoma epidermóide no lábio. Neste caso o lábio 
sofre uma série de alterações pré-neoplásicas que progridem mais intensamente quando a dose 
de radiação solar se acumula e quando vão envelhecendo, levando ao desenvolvimento de 
queilite actínica. Neste caso, se a exposição solar continuar esta condição pode evoluir para um 
carcinoma epidermóide.(80, 81) Um estudo na Universidade Federal do Rio Grande do Norte em 
Natal sobre as lesões orais potencialmente malignas verificou uma maior ocorrência de queilite 
actínica o que é explicado pelo Instituto de Pesquisas Espaciais por nessa região o índice UV ser 
alto na maior parte do ano(82) e pela principal atividade ser a agricultura que expõe os 
indivíduos à radiação.(83, 84) O estudo de Sousa et al.(76) sobre os riscos de exposição aos 
principais fatores de risco para o cancro de boca e lábio e lesões potencialmente malignas mais 
comuns, verificou que todos os carcinomas labiais foram associados à exposição crónica à luz 
solar, o principal fator de risco estabelecido e reconhecido para o cancro labial.(76, 77)  
A radiação ultravioleta solar afeta o sistema imunológico; suprime as vias normais de 
vigilância imunológica responsáveis pela eliminação de células mutantes, podendo alterar 
respostas tardias de hipersensibilidade, susceptibilidade a infeções e causa danos no DNA.(85) 
Ao contrário do conhecimento geral sobre a associação entre a luz solar e o cancro de pele, a 
associação entre a luz solar e cancro de lábio é desconhecida para a maioria, contribuindo para a 
negligência das pessoas em relação aos lábios.(76, 78) Todavia, existem cada vez mais 
evidências dos efeitos mutagénicos e carcinogéneos da UVA e da UVB, havendo assim, uma 
necessidade crescente de educação pública e maior vigilância quanto aos potenciais efeitos 
nocivos da exposição excessiva à radiação ultravioleta.(85) 
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5. Importância da caracterização dos grupos de risco e conhecimento dos 
fatores de risco do cancro oral para o desenvolvimento de programas de 
prevenção e de rastreios oportunistas para o cancro oral 
 
O programa de saúde oral geral da Organização Mundial da Saúde (OMS) destina-se à 
capacitação sobre a prevenção do cancro oral por país, com o objetivo de incentivar a troca de 
informações entre os países e fortalecer as experiências de abordagens integradas para a 
prevenção e promoção saúde e o desenvolvimento de sistemas de vigilância para o cancro oral e 
os seus fatores de risco. Contudo como a história do cancro oral e das lesões pré-malignas varia 
entre países com diferentes tipos de pirâmide populacional, alguns com baixa e outros com alta 
incidência, os princípios e práticas de triagem entre os países não se podem comparar.(86) 
 A deteção precoce por exame visual pode ser feito em qualquer comunidade ou região 
no contexto dos cuidados de saúde primários.(86-88) O estabelecimento de uma rede de 
diagnóstico que permita aos profissionais de cuidados primários de saúde identificar lesões 
potencialmente malignas e carcinoma epidermóide oral é um passo importante para reduzir o 
número de indivíduos que apenas procuram serviços especializados quando o carcinoma 
epidermóide oral já está num estágio avançado.(76) 
Torres-Pereira et al.(89) acreditam que conhecer os fatores de risco e o potencial de 
malignidade da lesão possibilita aos profissionais de saúde primários, secundários e terciários 
fazer diagnósticos e propor intervenções preventivas. A equipa dos cuidados de saúde primários 
está encarregue de promover a sensibilização para os fatores de risco através do 
desenvolvimento de campanhas e ações que desencorajam o consumo de tabaco e álcool e 
encorajam o uso de protetores solares dos lábios quando as pessoas estão ao ar livre. Os cuidados 
de saúde secundário centram-se no diagnóstico precoce da doença através da eficácia constante 
da rede diagnóstico, o que consiste no encaminhamento pelos dentistas dos cuidados primários 
que examinam os pacientes, para especialistas de cuidados de saúde secundários que trabalham 
em centros dentários especializados. O cuidado terciário é responsável por estabilizar a doença e 
melhorar a qualidade de vida do paciente durante o tratamento nos centros médicos 
especializados.(76, 89) 
A integração do conhecimento dos dentistas sobre as lesões orais e fatores de risco para o 
cancro oral, as políticas preventivas específicas da região e a integração dos cuidados primários, 
secundários e terciários podem realmente reduzir a incidência do cancro oral.(76)  
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6. Resultados 
 
Tabela I - Comparação dos dois estudos epidemiológicos relativos às populações do Norte de Portugal e do Sul do 
Brasil, quanto às variáveis: sexo, distrito/localidade mais afetada, idade, regiões afetadas pelo cancro oral, fatores de 
risco associados, grau de diferenciação histológica e estadiamento TNM. 
 
 
Portugal Brasil 
N % N % 
Sexo 
Feminino 234 22.48 111 27.1 
Masculino 807 77.52 299 72.9 
Distrito/Localidade mais afetada 
247 
(Porto) 
42.07 
(Porto) 
156 
(Moradores de 
Porto Alegre) 
38   
(Moradores de 
Porto Alegre) 
Idade 50-60 290 27.86 155 76.1 
Regiões 
afetadas 
Base da língua 
453 43.52 
75 18.3 
Outros locais da 
língua 
92 22.4 
Gengiva 69 6.63 31 7.6 
Pavimento da 
boca 
182 17.48 64 15.6 
Palato 96 9.22 41 10 
Mucosa jugal - - 21 5.1 
Região 
retromolar 
- - 21 5.1 
Lábio 135 12.97 65 15.9 
Outras regiões da 
cavidade oral 
106 10.18 - - 
Fatores de risco 
associados 
Álcool e tabaco - - 120 29.3 
Tabaco - - 104 25.4 
Álcool - - 4 1 
Grau de 
diferenciação 
histológica 
Indeterminado - 71.60 114 27.8 
Grau I 122 44.2 78 19 
Grau II 107 38.07 152 37.1 
Estadiamento Indeterminado - 36.32 302 73.6 
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T0 13 2.10 0 0 
T1 113 18.26 5 1.2 
T2 83 13.41 15 3.7 
T3 150 24.23 20 4.9 
T4 260 42 68 16.6 
 
Em relação à incidência do cancro oral quanto ao sexo, verificou-se que no artigo do 
estudo do perfil epidemiológico do cancro oral no Norte de Portugal, em 1041 casos, 807 casos 
afetaram homens, cerca de 77.52% enquanto que apenas 234 foram observados nas mulheres 
perfazendo um total de 22.48%. Ou seja, os homens foram mais afetados pelo cancro oral numa 
proporção de 3:1 relativamente às mulheres. Já no estudo do perfil epidemiológico na região Sul 
do Brasil, dos 410 processos clínicos observados, 111 eram relativos a pessoas do sexo feminino, 
ou seja cerca de 27.1% dos casos e 299 eram de pessoas do sexo masculino, cerca de 72.9%.  
Em Portugal, no mesmo estudo referido o distrito mais abrangido foi o Porto com um 
total de 247 casos, cerca de 42.07%. Na região do Sul do Brasil a região com maior número de 
casos de cancro oral foi  a dos moradores de Porto Alegre com 156 pessoas, cerca de 38%. 
 Relativamente à média de idades dos pacientes, tanto no Norte de Portugal como no Sul 
do Brasil foi de aproximadamente 60 anos. Sendo que a faixa etária com maior número de casos 
foi a dos 50 aos 59 anos, em Portugal com cerca de 27.86% dos casos (290 casos) e no Brasil 
com 76.1% dos casos (155). 
 Quanto à região da cavidade oral mais afetada, no estudo da população do norte de 
Portugal a língua foi a localização mais frequente em ambos os sexos, somando um total de 453 
casos, cerca de 43.52%. As regiões menos afetadas foram o palato e a gengiva com 96 casos 
(9.22%) e 69 casos (6.63%) respetivamente.  No estudo do perfil epidemiológico em pessoas do 
Sul do Brasil, a língua também foi o local mais afetado, totalizando cerca de 75 casos (18.3%) 
relativos à base da língua e 92 casos (22.4%) a outros locais da língua. A região retromolar e a 
mucosa jugal foram as regiões menos afetadas, com um total de 5.1% cada uma. 
Se analisarmos os mesmos dados da população Porto Alegrense, dividindo por sexo, 
podemos observar que nos homens o local mais acometido foi a base da língua, e nas mulheres 
foram outras partes da língua. 
No que concerne aos fatores de risco, o mais prevalente foi a associação de tabaco e 
álcool em 120 casos, sensivelmente 29.3% no estudo da população de Porto Alegre. Enquanto 
que o tabaco isolado foi observado em 104 casos (25.4%) e o álcool em 4 casos apenas, 
completando 1%. 
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 No que respeita a diferenciação histológica, na população de Portugal a maior parte dos 
casos, 122 (44.2%), estavam bem diferenciados, ou seja apresentavam grau I. Relativamente ao 
grau II verificaram-se 107 casos, cerca de 38.07%. No entanto, o grau de diferenciação 
histológica foi indeterminado em 71,60% dos casos, mais da metade dos casos estudados. O 
mesmo se verificou na população de Porto Alegre, em que por volta de 27.8% (114 casos) dos 
processos clínicos observados não tinham informação sobre o grau de diferenciação histológico. 
Dos processos clínicos observados, o grau de diferenciação histológico mais comum foi o grau II 
em 152 casos (37.1%) e o grau I em segundo lugar com 78 casos (19%). 
 Finalmente, no que tange ao estadiamento TMN,  na população do norte de Portugal a 
maior parte dos casos é indeterminada, no entanto, nos casos diagnosticados em ambos os sexos 
os mais prevalentes são, o estádio III e IV. Na população do Sul do Brasil, os estádios mais 
prevalentes são também o III e o IV, no entanto a maior parte dos casos são indeterminados. 
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7. Discussão dos resultados 
  
Os resultados deste artigo mostraram que o cancro oral é comum em ambas as regiões 
(Portugal e Brasil) e que afeta mais homens do que mulheres na proporção de 3:1. Estes dados 
são compatíveis com os encontrados na literatura(9, 23, 33, 49, 90, 91), nomeadamente o de 
Borges et al.(92) no seu estudo da epidemiologia do cancro oral no Estado de Mato Grosso no 
Brasil entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2006; o de Andrade et al.(93) num estudo de caso-
controle de casos com diagnóstico de cancro de células escamosas numa cidade do Nordeste do 
Brasil entre 2002 e 2012; Dias et al.(21) que estudou 365 processos clínicos do Centro de Lisboa 
do Instituto Português de Oncologia com confirmação histológica de tumor maligno da cavidade 
oral, que são o total de tumores malignos orais nos anos de 1997, 1998 e 1999 nessa instituição. 
No entanto, o gênero não é um fator de risco per se para o cancro oral, esta prevalência indica a 
existência de outros fatores de risco associados ao gênero masculino, como hábitos tabágicos e 
alcoólicos.(21) No estudo de Losi-Guembarovski et al.(25) sobre a epidemiologia do cancro oral 
em pacientes do Panamá aproximadamente 40% dos pacientes relataram história familiar de 
cancro, incluindo tumores da cabeça e pescoço e do trato digestivo inferior como os tipos de 
cancro mais prevalentes. Alguns estudos epidemiológicos sugerem a história familiar como fator 
de risco para o cancro de cabeça e pescoço, mas este fato parece estar mais relacionado com um 
ambiente comum de exposição a tabaco e álcool(94), no qual indivíduos da mesma família 
adquirem hábitos de risco através do contato familiar.  
A maior incidência de cancro oral nos homens, também pode ser explicada pelo facto dos 
homens se dedicarem mais a atividades rurais quando comparados com as  mulheres, as quais 
implicam uma exposição constante ao sol e a substâncias carcinogéneas, contribuindo deste 
modo para o desenvolvimento de cancro.(23, 95, 96) Particularmente em países em 
desenvolvimento, os homens são mais afetados que as mulheres(97), embora, nos últimos anos, 
tenha existido um aumento notável na incidência entre as mulheres, o que pode ser explicado 
pela mudança nos hábitos de consumo de tabaco e álcool.(98) Em vários países da Europa 
verificou-se uma tendência crescente na incidência de carcinomas de orofaringe nas 
mulheres.(26-44, 47, 99, 100) 
 Relativamente à idade, em ambos os nossos estudos a média de idade dos indivíduos 
afetados com cancro oral era de aproximadamente 60 anos, tal como referido pela literatura. O 
cancro de cabeça e pescoço é multifatorial, e desenvolve-se como resultado de interação entre 
fatores ambientais e herança genética.(49) Um estudo de Denison et al.(101) refere taxas 
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aumentadas na incidência cancro oral em pessoas com 55 ou mais anos. Esta alta incidência do 
cancro oral nos idosos pode ser explicada pelo maior tempo de exposição a agentes cancerígenos 
ambientais e a alterações cumulativas do estilo de vida (como a dieta, comportamentos sexuais 
entre outros). Ou seja, o custo para a longevidade da população e progresso económico pode ser 
um aumento nas taxas de cancro oral e da faringe. Embora a frequência de pacientes com cancro 
de cabeça e pescoço seja maior entre indivíduos com idade avançada, observou-se um número 
crescente de casos de cancro da cavidade oral e da orofaringe em jovens, em associação com 
infecção por HPV 16.(49) O HPV é uma infecção sexualmente transmissível, por este motivo, 
factores como: o início precoce da atividade sexual, elevado número de parceiros sexuais e a 
prática de sexo oral não protegido são incluídos nos factores de risco para a infecção pelo HPV 
na cavidade oral e na mucosa orofaríngea.(30, 33) O HPV é um vírus de ADN específico do 
hospedeiro com uma notável especificidade para células epiteliais (queratinócitos). O papel do 
HPV na carcinogénese do carcinoma oral de células escamosas baseia-se nos seguintes 
elementos: 1) especificidade do vírus HPV para as células epiteliais; 2) conhecimento extensivo 
do potencial oncogénico do genótipo HPV de alto risco (HPV) na patogénese de doenças 
neoplásicas, especialmente no carcinoma escamoso cervical e 3) semelhança morfológica entre 
epitélio orofaríngeo e genital. A capacidade de inserir fragmentos de ADN específicos no 
genoma celular do hospedeiro proporciona ao HPV um potencial oncogénico. Como resultado 
dessa integração, algumas funções essenciais dos fatores supressores de tumores são eliminadas, 
resultando em defeitos na apoptose, mecanismos de reparo do DNA, regulação do ciclo celular e 
imortalização celular.(9, 26, 102) A associação entre a infecção pelo vírus do HPV na cavidade 
oral e o carcinoma de células escamosas enfatiza a importância da introdução de testes 
moleculares específicos nas práticas de prevenção do cancro oral, a fim de avaliar a presença do 
vírus e a possibilidade de expansão da vacina anti-HPV na população masculina.(33, 39, 47) 
 Em relação ao local da cavidade oral mais afetado, nas duas regiões, é a língua. Esta 
informação está em concordância com a informação do INCA(24), que refere a língua e o 
pavimento da boca como os dois locais da cavidade oral mais acometidos por cancro oral. Um 
estudo epidemiológico de Silva et al.(90) realizado num hospital em Salvador da Bahia, também 
indica a língua como o local mais frequente, com cerca de 51,1% seguido do pavimento da boca 
com 25,5%. 
 No que respeita o grau de diferenciação histológica, no estudo epidemiológico da 
população do Norte de Portugal, o grau foi indeterminado em mais de metade da população, 
cerca de 72%. Nos restantes indivíduos da população o grau de diferenciação histológica mais 
prevalente foi o grau I, correspondente a caso bem diferenciado. Já no estudo epidemiológico da 
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população de Porto Alegre, o grau histológico mais encontrado foi o Grau II, moderadamente 
diferenciado, em cerca de 37% da população, no entanto não foi possível identificar o grau de 
diferenciação histológica em mais de metade dos casos, tal como sucedeu na população 
Portuguesa. De acordo com Su et al.(103), o grau de diferenciação histológica mostrou 
resultados conflituosos na literatura. Relativamente ao estadiamento TMN, o estudo da 
população Portuguesa refere que em 36% dos casos o estádio foi indeterminado, nos casos com 
estadiamento determinado, os estádios III e IV foram os mais prevalentes. O mesmo sucedeu na 
população do sul do Brasil. Estes mesmos achados são encontrados no estudo de Dias et al.(21) 
relativamente à população Lisboeta. Estes dados revelam que um número significativo de 
pacientes só foram diagnosticados em estádios avançados da doença e demonstram a dificuldade 
em obter um diagnóstico precoce, uma vez que os sintomas raramente aparecem nos estádios 
iniciais. De acordo com a literatura, em média, 40% dos pacientes com cancro oral são 
diagnosticados em estádios avançados.(49, 104) No Brasil, alguns estudos relataram que menos 
de 50% dos pacientes recebem diagnóstico precoce.(49, 105, 106) 
Podemos concluir que o perfil epidemiológico do cancro oral é semelhante entre a 
Região Norte de Portugal e a Região Sul do Brasil, e é também semelhante a outros estudos 
descritos na literatura. O conhecimento do perfil epidemiológico dos grupos de risco é essencial 
para o desenvolvimento de campanhas de prevenção e rastreios oportunistas para uma deteção 
precoce do cancro oral. 
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